ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U. Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 4280, Folio 111, Hoja M-71.063 - C.I.F.: A-08169294 - Domicilio Social: Juan Ignacio Luca de Tena, 12 - 28027 Madrid

Tipo de pdliza  |[Nombre del Agente

aSISa» Solicitud de Seguro de

- - - r s .
Hospitalizacion Ll ERACEmE
Los campos sombreados deben ser cumplimentados por la Compaiiia
[] Alta de P¢liza [ ] Modificacion de Datos [ ] Baja de Pdliza Fecha de Efecto de la Pdliza po/mm/aana)
Indique el ne de poliza y cumplimente solo los datos a modificar / v

Indemnizacién que desea contratar:
30€/dia[ ] 36€/dia| | 42€/dia] | 48€/dia| | 54€/dia[ | 60€/dia[ | 66€/dia | 72€/dia[ | 78€/dia| | 84€/dia] ] 90¢€/dia[ ]
TOMADOR DEL SEGURO

N.L.F./N.L.E Nombre y Apellidos Ne de Pdliza
Fecha de Nacimiento oo/mm/anas) |Sexo Estado Civil Nacionalidad
/ / D Hombre D Mujer
Profesién Via Domicilio
Ne Piso Esc. Puerta |[Poblacion Provincia
Cddigo Postal Teléfono fijo Teléfono Movil Correo electrénico
Fax éDesea ser asegurado de la Pdliza?|éTiene otras pdlizas de ASISA? |éCudles?

Si D No D Si D No DSaIud DDentaI DVida DAccidentes DOtros

ASEGURADO (si es distinto del Tomador)

N.I.F./N.L.E Nombre y Apellidos Ne de Pdliza
Fecha de Nacimiento (oo/mm/anan) |Sexo Estado Civil Nacionalidad
/ / [ ] Hombre [ ] mujer
Profesién \Via Domicilio
Ne Piso Esc. Puerta |Poblacion Provincia
Cddigo Postal Teléfono fijo Teléfono Movil Fax Correo electronico

¢Tiene otras pdlizas de ASISA? éCudles?

D Si D No DSaIud D Dental DVida DAccidentes D Otros
ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA
Titular de la cuenta: |Forma de pago: [X] anual

eans | o J b b b e JEr e Jl 1

CUESTIONARIO DE SALUD: El asegurado DECLARA: |:|
1.- Que se encuentra actualmente en buen estado de salud.

2.- Que no ha sufrido ni sufre actualmente dolencia o enfermedad por
la que esté en tratamiento de cualquier tipo.

4.- Que no esta pendiente de algun diagndstico o prueba médica.

5.- Que no tiene previsto someterse y/o no se le ha indicado la
realizacion de algun tratamiento médico o intervencion quirurgica.

6.- Que no ha tenido ningun accidente o enfermedad que la haya dejado

3.- Que durante los 2 ultimos afios no ha estado 10 o mas dias .
secuelas fisicas.

consecutivos de baja laboral, y no ha estado hospitalizado durante
3 6 mas dias consecutivos en mas de dos ocasiones. 7.- Que no practica algun deporte de riesgo o realiza actividad peligrosa.

Si alguna/s de las afirmaciones anteriores no es correcta, por favor, inférmenos con detalle de los motivos:

A los efectos de lo previsto en el articulo 10 de la Ley 50/80, de Contrato de Seguro, el asegurado o el tomador (en nombre del asegurado, de
quien ha recabado la oportuna autorizacion a dichos efectos), DECLARA haber respondido verazmente a la informacién contenida en los aparta-
dos anteriores, quedando facultada ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U. a realizar las comprobaciones necesa-
rias relativas al estado de estado de salud, actual o pasado, del asegurado.

EPIGRAFE INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Resg ble del tr i ASISA ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS , S.A.U.

Finalidad - Percibir la indemnizacién que se desee contratar en caso de hospitalizacién..

Legitimacién - La base legal para el tratamiento de sus datos es la ejecucion del contrato de seguro entre el tomador y ASISA.

Destil ios de cesion - Médicos, centros médicos, clinicas y hospitales, asi como otras personas, entidades, organismos o instituciones que acrediten un interés legitimo.

Derechos Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion o supresion, limitacion del tratamiento, oposicidn, portabilidad de los datos o a no ser objeto de una decisién basada
Unicamente en el tratamiento automatizado, todo ello de forma gratuita, tal como se detalla en la informacion completa sobre proteccién de datos.

Informacion adicional Puede dirigirse al Delegado de Proteccion de Datos (DPO) del Grupo ASISA (DPO@grupoasisa.com), asi como consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccién de
Datos en la web de ASISA: www.asisa.es

Tomador del seguro Asegurado (si es distinto del Tomador)
Fechay Firma: Fechay Firma:
/ / / / La emision de la pdliza esta condicionada a la aceptacion de esta solicitud por la Compafiia.

APA0280
M-05-20



	Tipo de póliza: 
	Nombre del Agente: 
	Código de Agente: 
	Alta de Póliza: Off
	toggle_2: Off
	Baja de Póliza: Off
	dia1: 
	mes1: 
	año1: 
	30 €: Off
	48 €: Off
	36 €: Off
	54 €: Off
	42 €: Off
	60 €: Off
	66 €: Off
	72 €: Off
	78 €: Off
	84 €: Off
	90 €: Off
	NIFNIE: 
	Nombre y Apellidos: 
	N de Póliza: 
	dia1 t: 
	mes1t: 
	año1t: 
	Hombre: Off
	Mujer: Off
	Estado Civil: 
	Nacionalidad: 
	Profesión: 
	Vía: 
	Domicilio: 
	N: 
	Piso: 
	Esc: 
	Puerta: 
	Población: 
	Provincia: 
	Código Postal: 
	fill_38: 
	Teléfono Móvil: 
	Correo electrónico: 
	Fax: 
	Si: Off
	No: Off
	Si_2: Off
	No_2: Off
	Salud: Off
	Dental: Off
	Vida: Off
	Hospitalización: Off
	Otros: Off
	NIFNIE_2: 
	Nombre y Apellidos_2: 
	N de Póliza_2: 
	dia2 t: 
	mes2t: 
	año2t: 
	Hombre_2: Off
	Mujer_2: Off
	Estado Civil_2: 
	Nacionalidad_2: 
	Profesión_2: 
	Vía_2: 
	Domicilio_2: 
	N_2: 
	Piso_2: 
	Esc_2: 
	Puerta_2: 
	Población_2: 
	Provincia_2: 
	Código Postal_2: 
	fill_47: 
	Teléfono Móvil_2: 
	Fax_2: 
	Correo electrónico_2: 
	Si_3: Off
	No_3: Off
	Salud_2: Off
	Dental_2: Off
	Vida_2: Off
	Hospitalización_2: Off
	Otros_2: Off
	declara si: Off
	IBAN 1: 
	IBAN 2: 
	IBAN 3: 
	IBAN 4: 
	IBAN 5: 
	IBAN 6: 
	fill_4: 
	Fecha TOMADOR SEGURO DIA: 
	Fecha TOMADOR SEGURO MES: 
	Fecha TOMADOR SEGURO AÑO: 
	Fecha ASEG SEGURO DIA: 
	Fecha ASEG SEGURO MES: 
	Fecha ASEG SEGURO AÑO: 


